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Rezumat
Scopul studiului a fost de a evalua dezvoltarea fi zică (DF) la nou-născuţii prematuri în primii 2 ani de viaţă în funcţie 
de greutatea lor la naştere (GN). Materiale şi metode. Pe parcursul anilor 2008-2012 au fost evaluaţi în primii doi ani 
de viaţă 230 de copii, incluşi în programul de supraveghere. Copiii au fost divizaţi în 3 loturi: I - 33 copii cu GN <1000 g, 
II - 147 copii cu GN 1000-150 g şi III - 50 copii cu GN 1500-2500 g. La ei au fost măsurate greutatea (G), talia (T) şi pe-
rimetrul crainan (PC) la naştere, 6, 12, 18 şi 24 luni de v.c. Rezultate. Copiii cu <1000 g (G medie 10946,30±245,514 g) 
îi ajung în greutate pe cei cu G 1500-2500 g (G medie 11523,60±223,330 g) numai la vârsta de 2 ani. Între valorile medii 
ale T în lotul III (41,48±0,417 cm) cu loturile I şi II (35,67±0,476 cm şi 39,40±0,171 cm, p<0,05) există diferenţă statistic 
semnifi cativă de la naştere până la v.c. 18 luni (10535,37±160,765 g comparativ cu 9548,21±233,595 g şi, comparativ cu 
10169,12±119,50 g (p<0,05). Copiii cu GN<1000g (PC mediu 46,778±0,4015 cm) nu ating valorile PC ale copiilor din 
lotul II (47,664±0,1520 cm) şi III (47,940±0,2122 cm) (p<0,05), menţinându-se diferenţă statistică şi către 24 de luni. 
Concluzii: PC, comparativ cu G şi T, este indicele DF cel mai afectat la nou-născuţii prematuri cu GEMN şi nu atinge 
valorile copiilor cu GIN la v.c. de 2 ani.
Cuvinte-cheie: particularităţile dezvoltării fi zice, nou-născuţi prematuri
Summary. Characteristics of physical development of premature newborns in the fi rst 2 years of life 
Aim of the study was to assess physical development (PD) in preterm newborns during the fi rst 2 years of life according 
to their birth weight (BW). Materials and methods. Within 2008-2012, there were evaluated during the fi rst two years of 
life 230 babies enrolled in the surveillance program. Babies were divided into 3 groups: I – 33 babies with BW < 1000 g,
II - 147 babies with BW 1000-1500 g and III - 50 babies with BW 1500-2500 g. Their weight (W), height (H) and head 
perimeter (HP) were measured at birth, at 6, 12, 18 and 24 months of corrected age. Results. Babies with < 1000 g (mean 
W 10946,30±245,514 g) reach the babies with W 1500-2500 g (mean W 11523,60±223,330 g) only at 2 years. Between 
the mean values  of H in group III (41,48±0,417 cm) with groups I and II (35,67±0,476 cm and 39,40±0,171 cm, p<0,05), 
there exists statistically signifi cant difference since  birth up to 18 months corrected age (10535,37±160,765 g compared to 
9548,21±233,595 g and compared to 10169,12±119,50 g (p<0,05). Babies with BW <1000 g (average HP 46,778±0,4015 
cm) do not reach HP of the babies from group II (47,664±0,1520 cm) and III (47,940±0,2122 cm) (p<0,05), maintaining 
statistical difference also by 24 months. Conclusions: HP, compared to W and H, is the most affected DF index in prema-
ture newborns with ELBW and doesn’t reach indexes of babies with IBW at 2 years corrected age.
Key words:  physical development, premature newborns
Резюме. Особенности физического развития у недоношенных новорожденных в первые 2 года жизни
Цель работы состоит в оценке физического развития (ФР) у недоношенных новорожденных в первые 2 года 
жизни в зависимости от веса при рождении (ВР). Материал и методы. На протяжении 2008-2012 гг. у 230 детей, 
которые достигли 2 года скорректированного возраста (с.в.) измерялись вес (В), рост (Р) и окружность головы 
(ОГ) при рождении, в 6, 12, 18 и 24 мес. Дети были разделены на 3 группы: I - 33 детей с ВР <1000г, II - 147 детей 
с ВР 1000-1500 г и III - 50 детей с ВР 1500-2500 г.  Результаты. Дети с ВР <1000г (средний В 10946,30±245,514г) 
достигают веса детей с ВР 1500-2500 g (средний В 11523,60±223,330 г) только к 2-м годам. Между средними 
величинами Р в группе III (41,48±0,417 cм) по сравнению с группами I и II (35,67±0,476 cм и 39,40±0,171 cм, 
p<0,05) существует статистическая разница от рождения до 18 мес. с.в. (10535,37±160,765 г по сравнению с 
9548,21±233,595 г и по сравнению с 10169,12±119,50 г (p<0,05). Дети с ВР<1000 г (средняя ОГ 46,778±0,4015 cм) 
не достигают величин ОГ новорожденных группы II (47,664±0,1520 cм) и III (47,940±0,2122 cм) (p<0,05), даже и в 
24 месяца. Выводы: ОГ, по сравнению с В и Р, DF является наиболее уязвимым показателем DF у недоношенных 
новорожденных с  ЭНМТ, который не достигает показателей детей с промежуточной массой тела при рождении 
в 2 года скорректированного возраста.  
Ключевые слова: физическое развитие, недоношенные новорожденные
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Dezvoltarea fi zică (DF) reprezintă unul din crite-
riile sănătăţii omului şi indicator demografi c al sănă-
tăţii naţiunii, fi ind un indiciu al maturaţiei funcţionale 
a organismului. Indicii antropometrici depind de acţi-
unea postnatală a factorilor exogeni şi endogeni.
Autorii [1] au stabilit importanţa stării de sănătate 
a femeilor până la şi, în timpul sarcinii pentru DF şi 
starea de sănătate a copilului. Retardul DF şi sexuale, 
asociat cu maladiile mamei, s-a stabilit preponderent 
la fetiţe, fapt ce indică asupra deosebirilor sexuale im-
portante în formarea sănătăţii copiilor şi adolescenţilor. 
Autorii de asemenea ridică întrebarea despre evoluţia 
omului în legătură cu fenomenul răspândit „de con-
sum” al sănătăţii în timpul sarcinii, retrogradarea pro-
gresivă a sănătăţii în fi ecare generaţie următoare.
Analiza indicilor DF se interpretează diferit de 
către savanţi, fapt legat de implementarea în practică 
a diferitor criterii de evaluare a DF. Talia (T) repre-
zintă cel mai stabil indiciu al DF a copilului, ea nu se 
schimbă rapid sub infl uenţa diferitor condiţii. Creş-
terea T caracterizează evoluţia proceselor plastice şi 
calităţii nutriţiei copilului. Difi citul creşterii staturale 
poate duce la apariţia maladiilor cronice. Comparativ 
cu T, greutatea (G) este un indice mai labil care repe-
de reacţionează la diferiţi factori şi deaceea reprezintă 
o stare curentă a organismului.
Până în sec. XIX T se considera criteriul cel mai 
important al DF. Ulterior, au fost făcute tentative de a 
o lega cu G corpului, fi ind propuşi 50 de indici pentru 
evaluarea DF la copii. 
Evaluarea indicilor antropometrici se poate efec-
tua prin două metode: parametrică (sigmală) şi nepa-
rametrică (centilică) [2]. Evaluarea indicatorilor an-
tropometrici se realizează folosind diferite standarde. 
În prezent, practic în majoritatea ţărilor dezvoltate 
pentru evaluarea indicatorilor DF se utilizează me-
toda centilică care se bazează pe folosirea unui set 
de tabele şi curbe de creştere construit pe măsurările 
reprezentanţilor sănătoşi ai populaţiei autohtone, dea-
ceea corespund noţiunii de standard. 
În baza estimărilor centilice a T, G şi perimetrului 
toracic se apreciază starea morfologică armonioasă 
a organismului. Raportul optim al acestor parametri 
asigură buna funcţionare a sistemelor musculo-sche-
letic, cardiovascular, respirator şi a altor sisteme ale 
organismului. 
Există două tipuri de curbe de creştere a copiilor 
prematuri: de referinţă şi standard.
Curbele de referinţă. Multe ţări (SUA, Canada, 
Marea Britanie etc.) folosesc curbe proprii de evaluare 
a creşterii nou-născuţilor în baza studiilor populaţio-
nale, inclusiv a celor prematuri după atingerea vârstei 
corectate (v.c.) de 40 săpt. Aceste curbe reprezintă 
paternele actual existente de creştere, comparativ cu 
standardele recomandate. Pentru a rezolva problema 
nomogramelor de referinţă OMS a propus curbe stan-
dard de creştere pentru copiii şi sugari la termen. 
Curbele standard. Nomograma lui Babson şi 
Benda a fost actualizată folosind datele unor eşanti-
oane mari de copii prematuri ceea ce o face utilă pen-
tru monitorizarea creşterii acestor copii. Nomograma 
cuprinde percentilele 3, 10, 50, 95, 97. Pentru a pro-
duce nomograma, compartimentele până la termen şi 
după atingerea v.c. au fost unite. În ciuda diverselor 
limitări ale unei astfel de metaanalize, cum recunosc 
autorii, această diagramă pare a fi  utilă în monitori-
zarea creşterii copiilor prematuri până ei ating v.c. de 
40 săpt. [3].
O idee promiţătoare este dezvoltarea curbelor in-
dividualizate de creştere intrauterină care au potenţi-
al să fi e utilizate ca curbe ideale ale creşterii postnata-
le a copiilor prematuri de diferite etnii.
În pofi da tempourilor înalte de DF a copiilor pre-
maturi, asupra ei lăsă amprenta defi citul dezvoltării 
psihomotorii, patologia neurologică şi somatică, ma-
ladiile infecţioase frecvente, dereglările funcţionale şi 
stările defi citare. În literatură este descris tipul mini-
atural de DF a copiilor cu GEMN şi GFMN, care se 
păstrează şi în vârsta mai mare [4]. Datele unor cer-
cetători ruşi vorbesc despre neuniformitatea creşterii 
indicilor antropometrici la prematuri, cu toate acestea 
trebuie remarcat că ei nu au folosit curbele de creşte-
re ale OMS. În opinia acestor cercetători defi citul de 
creştere a G prematurilor către 40-42 săpt. de v.c. al-
cătuieşte 2-2,5 kg, ceea ce corespunde unei DF joase 
(<10 percentile). 
Monitoringul creşterii ajută de a ameliora nutriţia 
pentru detectarea şi corecţia precoce a problemelor de 
creştere şi constă din evaluări în serie a diferitor pa-
rametri fi zici astfel ca: G, T, perimetrul cranian (PC) 
etc. La prematurii cu GEMN monitoringul creşterii 
este deosebit de important deoarece câteva studii au 
arătat că retardul de creştere postnatală la ei este aso-
ciat cu sechele adverse pe termen lung [5]. Monito-
ringul adecvat al creşterii, utilizând curbele adecvate 
şi intervenţia timpurie, contribuie la prevenirea mor-
bidităţii pe termen lung. 
Scopul studiului a fost de a evalua DF la nou-năs-
cuţii prematuri în primii 2 ani de viaţă în funcţie de 
greutatea lor la naştere.
Material şi metode. Pe parcursul anilor 2008-
2012 în cadrul Centrului de Diagnostic şi Suprave-
ghere Neonatală din incinta IMSP IMşiC au fost eva-
luaţi pe parcursul primilor doi ani de viaţă 230 copii. 
Copiii au fost divizaţi în 3 loturi de studiu după cri-
teriul de greutate la naştere (GN): Lotul I - 33 copii 
cu GN mai < 1000 g sau greutate extrem de mică la 
naştere (GEMN), Lotul II - 147 de copii cu GN cu-
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prinsă între 1000-1500 g sau cu greutate foarte mică 
la naştere (GFMN) şi Lotul 3 - 50 copii cu GN cu-
prinsă între 1500-2500 g sau greutate intermediară la 
naştere (GIN).   
Pentru studiul DF a copiilor au fost măsurate G, 
T şi perimetrul crainan (PC) la naştere, 6, 12, 18 şi 24 
luni de v.c. Indicii antropometrici în loturile de studiu 
au fost analizaţi cu ajutorul grafi celor Box&Whisker, 
care oferă o diagnoză vizuală a indicilor studiaţi: uni-
formitatea şi existenţa valorilor extreme în lotul de 
studiu, numărul acestor valori şi direcţia de deviere 
a lor. În aspect de timp aceste grafi ce ne permit să 
judecăm despre comparabilitatea loturilor.
Analiza de varianta uni-factorială (ANOVA) şi 
calculul statisticii F au fost efectuate pentru variabile-
le cantitative. Veridicitatea rezultatelor obţinute a fost 
determinată prin testul de semnifi caţie (t-student) şi 
pragul de semnifi caţie (p).
Rezultate. O analiză a indicilor DF de la naştere 
până la 2 ani v.c. este prezentată mai jos, rezultatele 
pentru G, T şi PC fi ind prezentate grafi c la naştere şi 
la vârsta de 2 ani. 
A. Greutatea (G). G comparată în aspect evolutiv 
între cele 3 loturi are suport statistic la vârstele: 6 luni 
(p<0,001), 12 luni (p<0,01) şi 18 luni (p<0,01) cu dis-
pariţia diferenţei (p=0,244) către vârsta de 2 ani (fi g. 
1). Putem concluziona că copiii cu GEMN (G medie 
10946,30±245,514g), îi ajung în greutate pe cei cu 
GIN (G medie 11523,60±223,330 g) numai la vârsta 
de 2 ani. Copiii din lotul III au greutate medie sem-
nifi cativ mai mare ca cei din loturile I şi II la naştere, 
6 şi 12 luni şi mai mare ca a copiilor din lotul I su-
plimentar şi la 18 luni (p<0,05). Copiii din lotul II au 
avut G mai mare ca cei din lotul I la naştere (G medie 
1264,18±11,037g comparativ cu 893,18±16,946 g) şi 
la 6 luni (G medie 6834,57±84,532 g comparativ cu 
6286,67g±178, p<0,05).
La toate vârstele în loturi există valori extreme, 
care indică cazuri de malnutriţie la copiii cu greutatea 
sub 999 g şi 1000-1500 g şi exces de greutate la copiii 
cu GIN. Excesul de G este probabil legat de sindro-
mul metabolic care frecvent apare la copiii extrem de 
prematuri, sau de utilizarea în alimentarea lor a for-
mulelor bogate în proteine.   
Fig. 1. Greutatea (g) la nou-născuţii prematuri la naştere şi la 24 luni
B. Valorile taliei (T) sunt statistic diferite în lo-
turi, dar mai puţin robust ca ale G. Astfel, există di-
ferenţe între valorile T pe loturi cu creşterea lor de 
la naştere, 12 luni (p<0,05) către vârsta de 18 luni 
(p<0,01). Dar, ca şi în cazul greutăţii, T se egalea-
ză în loturile de studiu către vârsta de 2 ani (fi g. 2). 
Valorile medii ale T la nou-născuţii loturilor I şi II 
se egalează începând cu vârsta de 6 luni. Între va-
lorile medii ale T în lotul III (41,48±0,417 cm) cu 
loturile I şi II (35,67±0,476 cm şi 39,40±0,171 cm, 
p<0,05) există diferenţă statistic semnifi cativă de 
la naştere până la v.c. 18 luni (10535,37±160,765 g 
comparativ cu 9548,21±233,595 g şi comparativ cu 
10169,12±119,50 g (p<0,05).
Valori extreme ale T s-au înregistrat la naştere în 
loturile I şi III, la 12 şi 18 luni numai în lotul II şi în 
toate loturile la 24 luni de viaţă v.c.
Greutatea medie în lotul I: 893,18 g±16,946, IÎ 858,66; 
927,70, valoarea min. 615, max. 995.
Lotul II: 1264,18 g±11,037; IÎ 1242,36; 1285,99, valoarea 
min. 1000, max. 1490.
Lotul III: 1687,18 g±23,758; IÎ 1639,44; 1734,92, valoa-
rea min. 1500, max. 2213.
Greutatea medie în lotul I: 10946,30 g± 245,514, IÎ 
10441,63; 11450,96, cu valorile min. 7500 g şi max. 12800g
Lotul II: 11366,56 g ±127,554 g, IÎ 11114,10, 11619,02 
cu valorile min. 6200 g şi max. 17000 g.
Lotul III: 11523,60 g± 223,330, IÎ 11074,80; 11972,40, 























Fig. 2. Talia (cm) la nou-născuţii prematuri la naştere şi la 24 luni
C. Perimetrul cranian (PC). Pe totalul cazurilor 
studiate există diferenţă statistică între valorile PC și 
între toate loturile la toate vârstele studiate: naştere 
(p<0,01), 12 luni (p<0,001), 18 luni (p<0,01) şi 24 
luni (p<0,05). Analiza acestui indice pe loturi ara-
tă că valoarea PC la copiii lotului III a fost statistic 
mai mare de cea din loturile I şi II (p<0,05) la naş-
tere, cu menţinerea diferenţei de la vârsta de 6 luni 
numai cu copiii din lotul I (p<0,05). În perioada de 
la naştere la 24 luni valorile medii ale PC la copiii
din lotul II sunt statistic mai mari decât la copi-
ii din lotul I (p<0,05). Copiii din lotul I (PC mediu 
46,778±0,4015 cm) nu ating valorile PC ale copiilor 
din lotul II (47,664±0,1520 cm) şi III (47,940±0,2122 
cm) (p<0,05), menţinându-se diferenţă statistică şi că-
tre 24 luni. La 24 luni cazuri cu valori extrem de mici 
ale PC (microcefalie) s-au înregistrat numai printre 
copiii din loturile I şi II, demonstrând expunerea lor 
la riscuri mai înalte pentru acest rezultat (fi g. 3).
Fig. 3. Perimetrul cranian (cm) la nou-născuţii prematuri la naştere şi la 24 luni
Talia medie în lotul I: 35,67 cm±0,476, IÎ 34,70; 36,64, 
valorile min. 25 şi max. 41cm.
Talia medie în lotul II: 39,40 cm±0,171, IÎ 39,06; 39,74, 
valorile min. 35 şi max. 44 cm.
Talia medie în lotul III: 41,48 cm±0,417, IÎ 40,64; 
42,32, cu valorile min. 29 şi max. 46 cm.
Talia medie în lotul I: 84,296 cm±0,6832, IÎ 82,892; 
85,701, cu valorile min. 73,0 şi max. 93,0 cm.
Talia medie în lotul II: 84,204 cm±0,3059 IÎ  83,599, 
84,809, cu valorile min. 68,0 cm şi max. 93,0 cm.
Talia medie în lotul III: 85,500 cm±0,6103; IÎ 84,274, 
86,726 cu valorile min. 78,0 cm şi max. 96,0 cm.
PC mediu în lotul I: 25,07 cm±0,2719, IÎ 24,522-25,630, 
cu valorile min. 23 cm şi max. 29 cm.
PC mediu în lotul II: 27,486 cm±0,1216, IÎ 27,246-
27,727, cu valorile min. 24 cm şi max. 31 cm.
PC mediu în lotul III: 28,56 cm±0,2179, IÎ 28,122-
28,998, cu valorile min. 24 cm şi max. 33 cm.
PC mediu în lotul I: 46,778 cm±0,4015, IÎ 45,952; 
47,603; cu valorile min. 41,0 cm şi max. 50,0 cm.
PC mediu în lotul II: 47,664 cm±0,1520, IÎ 47,363; cu 
valorile min. 42,0 şi max. 51,5 cm.
PC mediu în lotul III: 47,940 cm±0,2122, IÎ 47,514, 


































Discuţii. Mulţi copii cu GFMN eşuează să atingă 
potenţialul lor de creştere ca rezultat al problemelor 
de creştere intrauterină şi postnatală [7-11]. Creşterea 
încetinită a PC cu mărimea adesea subnormală a ca-
pului sunt asociate cu funcţia cognitivă săracă către 
vârsta de 8 ani. Autorii au demonstrat că infecţia afec-
tează G şi PC la 36 săpt. vârstă postconceptuală şi la 
18-22 săpt. vârstă corectată. Conform datelor noastre 
creşterea PC, comparativ cu cea a G şi T, este afectată 
de severitatea patologiei neurologice şi de suportarea 
infecţiei în PNP.    
La analiza dezvoltării fi zice autorii [4] au men-
ţionat la nou-născuţii cu GFMN, comparativ cu cei 
născuţi la termen, dereglări de dezvoltare fi zică de 
1,3 ori mai frecvent (58% şi 43%, p<0,05) pe cont 
de hipostatură (34% şi 5%, p<0,001), defi cit a gre-
utăţii corpului (40% şi 30%) şi asociere al defi citu-
lui greutăţii şi hipostaturii (16% şi 1%, p<0,001). 
Copiii cu GFMN, comparativ cu copiii la termen, 
s-au caracterizat cu valori medii ale G şi T mai joa-
se (8823,8±116,2 g şi 9980,8±100,9 g, p<0,001; 
71,88±0,31 cm şi 75,69±0,29 cm, p<0,001), valori 
medii mai înalte ale adaosului G şi T pe parcursul pri-
mului an de viaţă (7555,8±111,8 g şi 6680,0±90,1 g, 
p<0,001; 33,44±0,38 cm şi 24,18±0,35 cm, p<0,001). 
Numărul copiilor cu GEMN şi GFMN cu dere-
glări a DF în acest studiu nu s-au deosebit (66,7% şi 
53,6%, respectiv, p>0,05). Tot în respectivul studiu 
copiii cu GEMN, comparativ cu copiii cu GFMN, 
s-au caracterizat cu valori medii mai joase ale G şi 
T la naştere (960,9±5,7 g şi 1401,0±12,2 g, p<0,001; 
35,06±0,29 cm şi 40,14±0,26 cm, p<0,001), valori 
medii mai joase ale G la vârsta de 1 an (8521,7±209,6 
g şi 8959,5±137,5 g, p<0,05). Valorile medii ale T la 
vârsta de 1 an la copiii cu GEMN şi GFMN nu se 
deosebeau (71,03±0,62 g şi 72,26±0,35 cm, p>0,05). 
Adaosurile medii ale G în primul an de viaţă la co-
piii cu GEMN şi GFMN nu se deosebeau, în timp 
ce adaosurile medii a T în primul an la nou-născuţii 
cu GEMN erau mai mari decât la copiii cu GFMN. 
Respectiv, autorii [12] au constatat că la 1 an copiii 
cu GEMN şi GFMN se deosebeau după G şi nu se 
deosebeau după T ca urmare a adaosurilor egale ale G 
şi adaosului mai mare a T la copiii cu GEMN.  
În studiul autorilor [6] de asemenea au fost anali-
zate particularităţile DF a copiilor cu GFMN (lotul I) 
şi GEMN (lotul II) la 6 şi 12 luni de viaţă, comparativ 
cu un grup de copii la termen în calitate de control. 
DF medie armonioasă la naştere, corespunzătoare 
vârstei, a fost detectată numai la 45,3% copii prema-
turi în general (44,4% în lotul I şi 46,7% în lotul II). 
Curbe ale G plate şi aplatizate în primul an de viaţă 
s-au întâlnit la 28% copii cu GFMN şi 33,3% la cei 
cu GEMN. Compararea rezultatelor DF la naştere la 
nou-născuţii prematuri din ambele loturi a scos în 
evidenţă diferenţa statistic semnifi cativă numai pentru 
G (p<0,001). Valoarea medie a indicelui Ketle a fost 
scăzută în ambele loturi: 32,1±2,6 în lotul I şi 25,5±3,4 
în lotul II. Autorii menţionează că criteriul principal a 
evaluării tempoului creşterii şi dezvoltării copiilor cu 
GEMN este vârsta atingerii de către ei a parametrilor 
de creştere a copiilor prematuri. Astfel în primul an de 
viaţă 68,9% copiii cu GFMN şi 80% copii cu GEMN 
au atins nivelul DF a semenilor la termen. Către vâr-
sta de 1 an o DF armonioasă au avut 86,6% copiii cu 
GEMN, comparativ cu numai 66,7% copii cu GFMN. 
Autorii au explicat aceste fenomene cu maturaţia trep-
tată a organismului copilului cu GEMN. 
Datele noastre, ca şi datele altor autori, au permis 
de a stabili asocieri dintre starea de sănătate şi evo-
luţia dezvoltării copiilor prematuri în primii doi ani 
de viaţă în funcţie de GN. Astfel, dacă autorii [4] au 
stabilit că la vârsta de 1 an între copiii cu GEMN şi 
GFMN există diferenţă a G, valorile T egalându-se 
către această vârstă, iar autorii [6] au stabilit că copiii 
cu GEMN au tempouri mai înalte de creştere decât 
copiii cu GFMN, atunci în studiul  nostru copiii cu 
GEMN îi ajung în greutate pe cei cu GIN numai la 
vârsta de 2 ani, copiii cu GEMN îi ajung în greutate 
pe cei cu GFMN la vârsta de 1 an. Talia copiilor din 
loturile I şi II se egalează de la vârsta de 6 luni, iar a 
loturilor I şi II cu lotul III la vârsta de 2 ani. Copiii din 
lotul I nici la 24 de luni nu ating valorile PC ale copi-
ilor din lotul II şi III, menţinându-se diferenţă statis-
tică (p<0,05). Conform datelor noastre creşterea PC, 
comparativ cu cea a G şi T, este afectată de severita-
tea patologiei neurologice, precum şi de suportarea 
infecţiei în perioada neonatală.  
Concluzii:
1. PC, comparativ cu G şi T, este indicele DF cel 
mai afectat la nou-născuţii prematuri cu GEMN şi nu 
atinge valorile copiilor cu GIN la v.c. de 2 ani.
2. Valorile G la nou-născuţii cu GEMN ating va-
lorile copiilor cu GFMN la vârsta de 1 an, iar a taliei 
la vârsta de 6 luni.
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Rezumat
Scopul studiului a constat în evaluarea sechelelor neurologice şi neurodevelopmentale la 2 ani vârstă corectată (v.c.) 
la nou-născuţii prematuri cu greutate foarte mică la naştere (≤1500g, GFMN) cu patologie cerebrală asociată cu prematu-
ritatea (hemoragia intraventriculară (HIV) şi leucomalacia periventriculară (LPV), diagnosticată neurosonografi c (NSG) 
în perioada spitalizării. Material şi metode. Din 200 copii internaţi în unitatea de terapie intensivă 84 (42%) au avut HIV, 
13 (6,5%) - LPV şi restul copiilor aveau NSG normală. NSG a fost efectuată la ecocardiograful Esaote My Lab 50, modul 
M, 2D. În perioada spitalizării 49 copii au decedat. Din 151 nou-născuţi externaţi la domiciliu 12 au decedat, 5 au plecat 
din republică, 55 copii au vizitat Programul de supraveghere, dar nu s-au prezentat la ultima vizită. Toţi au fost evaluaţi 
de neuropediatru şi neurodevelopmental după BSID-III. Rezultate. Din cei 79 copii ce au fi nalizat programul de suprave-
ghere, 25 au avut HIV (gr. I–13 copii, gr. II–10 copii, gr. III–2 copii) şi 4 copii – LPV, alţi 50 copii nu au avut schimbări 
la NSG. Din cele 25 cazuri de HIV 15 copii au fost neurologic sănătoşi (60%), 7 cu disfuncţii minore (28%) şi 3 au avut 
dizabilităţi severe, din ei 2 (66,6%) au avut HIV, gr. III. Din 4 copii diagnosticaţi cu LPV 3 au fost neurologic sănătoşi 
şi 1 cu dizabilitate neurologică severă. Concluzie. HIV, gr. III comparativ cu LPV cauzează dizabilităţi neurologice mai 
propunţate, demonstrate prin asocieri corelaţionale (p<0,01): patologie neurologică (r=0,65 versus r=0,38) şi retard neu-
rodevelopmental sever (r=0,70 versus r=0,47).  
Cuvinte-cheie: neurodezvoltare,  patologie cerebrală, prematuritate
Summary. Neurodevelopment of babies with cerebral pathology associated with prematurity diagnosed
during neusonografi c examination
The aim of the study was to assess neurological and neurodevelopmental sequelae at 2 years corrected age (c.a.) 
in preterm newborns with very low birth weight (≤1500g, VLBW) with cerebral pathology associated with prematurity 
(intraventricular hemorrhage (IVH) and periventricular leukomalacia (PLV), diagnosed during neurosonografi c exami-
nation (NSG) during hospitalization. Material and methods. Of 200 children hospitalized in the intensive care unit, 84 
(42%) had IVH, 13 (6,5%) - PLV and other children had normal NSG. NSG was performed at echocardiograph Esaote 
My Lab 50, mode M, 2D. Of 151 newborns discharged home, 12 died, 5 left the country, 55 babies visited the Surveil-
lance Program, but did not come to the last visit. All were evaluated by neuropediatrist and neurodevelopmentally after 
BSID III. Results. Of the 79 children who completed the Surveillance Program, 25 had IVH (gr. I-13 babies, gr. II-10 
